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Resumen
Antecedentes:  El  mucocele  es  una  lesión  quística  benigna  de  los  senos  paranasales.  El  tra-
tamiento  de  elección  con  bajas  tasas  de  morbilidad  y  recurrencia  es  la  marsupialización  vía
endoscópica.
Objetivo:  Determinar  la  cantidad  de  pacientes  con  recurrencia  de  mucocele,  que  recibieron
tratamiento  quirúrgico  en  el  Servicio  de  Otorrinolaringología  de  un  hospital  universitario  de
tercer nivel.
Material  y  métodos:  Estudio  clínico,  transversal,  descriptivo,  observacional  y  retrospectivo.
Universo  de  trabajo:  59  pacientes  operados  con  el  diagnóstico  de  mucocele,  de  enero  del  2006
a diciembre  del  2013.  Análisis  estadístico:  descriptivo  con  frecuencias,  razones  y  proporciones;
se obtuvieron  medidas  de  tendencia  central  y  de  dispersión,  se  compararon  las  recidivas  de
cada técnica  quirúrgica.
Resultados:  Se  analizó  a  59  pacientes,  39  mujeres  y  20  hombres.  La  localización  más  común  fue
en el  seno  maxilar  (22  pacientes),  seguido  por  frontoetmoidal  (20  pacientes).  Del  total  de  los
pacientes  que  fueron  tratados  mediante  el  procedimiento  quirúrgico,  9%  presentaron  recidiva
de la  lesión.  En  cuanto  al  tipo  de  abordaje  quirúrgico,  encontramos  51  pacientes  con  manejo
endoscópico  y  8  casos  combinados  (endoscópico  y  externo),  en  ningún  caso  se  realizó  el  manejo
abierto exclusivamente.  De  los  operados  por  vía  endoscópica,  7  de  51  tuvieron  recidiva  y  uno
de los  8  con  técnica  combinada  la  presentó.Cómo  citar  este  artículo:  Waizel-Haiat  S,  et  al.  Experiencia  en  el  tratamiento  quirúrgico  de  mucoceles  de  senos  paranasales
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Conclusiones:  No  se  apreció  asociación  estadísticamente  signiﬁcativa  entre  el  tipo  de  cirugía
y la  presencia  de  recidiva;  tampoco  se  demostró  relación  signiﬁcativa  entre  la  presencia  o
ausencia  de  factor  predisponente  y  la  aparición  de  recidiva.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este
es un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Experience  in  the  surgical  treatment  of  paranasal  sinus  mucoceles  in  a  university
hospital
Abstract
Background:  Mucoceles  are  benign  cystic  lesions  of  the  paranasal  sinuses.  Endoscopic  marsu-
pialisation  is  considered  the  ﬁrst  choice  of  treatment,  due  to  its  low  morbidity  and  recurrence
rates.
Objective:  To  establish  the  number  of  patients  with  recurrence,  who  were  diagnosed  clinically
or by  computed  tomography,  and  who  were  submitted  to  surgery  in  the  Ear,  Nose  and  Throat
Unit in  a  tertiary  university  hospital.
Material  and  methods:  A  clinical,  cross-sectional,  descriptive,  observational  and  retrospective
study was  conducted  on  patients  with  a  mucocele  diagnosis  operated  on  in  the  period  from
January 2006  to  December  2013.  A  descriptive  statistical  analysis  was  performed  to  obtain  the
frequencies,  ratios  and  proportions.  Measures  of  central  tendency  and  dispersion  were  obtained.
The recurrence  rates  of  each  surgical  technique  were  compared  using  the  Chi-squared  test.
Results: Of  the  59  patients  included  in  the  study,  39  were  female  and  20  were  men.  The
most common  location  was  in  the  maxillary  sinus  (22  patients)  followed  by  frontoethmoidal
(20 patients).  There  was  a  recurrence  of  9%  in  those  submitted  to  a  surgical  procedure.  The
endoscopic  approach  was  used  in  51  patients,  8  cases  were  combined  (open  plus  endoscopic),
and there  was  no  open  approach.  There  was  a  recurrence  in  7  of  51  of  patients  with  endoscopic
surgery, and  one  out  of  8  patients  had  a  recurrence  with  a  combined  technique.
Conclusions:  No  statistically  signiﬁcant  relationship  was  found  between  the  type  of  surgery  and
recurrence,  or  between  the  presence  or  absence  of  a  predisposing  factor  and  recurrence.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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l  mucocele  es  una  lesión  quística  benigna  de  los  senos
aranasales,  los  cuales  se  encuentran  recubiertos  por  epi-
elio  columnar  pseudoestratiﬁcado  del  tracto  respiratorio
uperior,  que  contiene  moco  en  su  interior,  el  cual  es
stéril  en  la  mayoría  de  los  casos.  A  pesar  de  su  natu-
aleza  benigna,  los  mucoceles  se  expanden  lentamente
 destruyen  la  estructura  ósea  adyacente  de  los  senos
aranasales1.
Jaswal  et  al.2 sen˜alan  que  Lagenbeck  describió  los  muco-
eles  por  primera  vez  en  el  siglo  xix,  pero  su  historia  se
emonta  tiempo  atrás.  Cannalis  describió  en  el  siglo  iii  a.C.
n  cráneo  con  cambios  en  el  seno  frontal,  que  indicaban  que
l  espécimen  probablemente  tenía  un  mucocele.  Hasta  que
ollet  utilizó  el  término  mucocele  en  1886,  estas  lesiones  se
onocían  como  quistes  hidátides,  que  provienen  del  griego
ydatis  «gota  de  agua»2.
Se  pueden  clasiﬁcar  en  primarios  o  secundarios.  Los
rimarios  se  originan  por  obstrucciones  anatómicas  cau-Cómo  citar  este  artículo:  Waizel-Haiat  S,  et  al.  Experiencia  en  el
en  un  hospital  universitario.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://
adas  por  hiperplasia  de  la  mucosa  o  factores  mecánicos.
u  formación  se  puede  atribuir  a  un  bloqueo  del  drenaje
el  moco  debido  a  proceso  inﬂamatorio,  obstrucción  del
c
d
oonducto  secretor,  dilatación  quística  de  las  glándulas
ucosas  y  degeneración  quística  de  los  pólipos.  Los  muco-
eles  secundarios  se  originan  debido  a  que  ocurre  un
ecuestro  de  la  mucosa  residual  y  a  la  retención  de  ﬂuido
n  los  tejidos  a  largo  plazo3.
Lund4 propuso  que  la  obstrucción  del  drenaje  del  seno
aranasal  en  combinación  con  infección  agregada  ocasiona
na  liberación  de  citocinas  de  los  linfocitos  y  monocitos,
ue  estimula  a  los  ﬁbroblastos  para  secretar  prostaglandinas
 colagenasas,  lo  cual  podría  estimular  la  resorción  ósea  y
levar  a  la  expansión  del  mucocele4.
Con  respecto  a  la  presentación  clínica,  los  mucoceles  no
ienen  predilección  de  género  y  pueden  presentarse  a  cual-
uier  edad,  aunque  la  mayoría  se  diagnostican  entre  los  40
 los  60  an˜os5.
Los  mucoceles  afectan  de  forma  predominante  al  seno
rontal  (60-65%),  seguido  en  orden  de  frecuencia  por  los
enos  etmoidales  (20-30%),  maxilares  (10%)  y  esfenoida-
es  (2-3%)6.  Ocasionan  una  expansión  lenta,  progresiva  y  la
ilatación  de  los  senos  paranasales,  produciendo  síntomas tratamiento  quirúrgico  de  mucoceles  de  senos  paranasales
dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.03.004
omo:  cefalea,  obstrucción  nasal,  dolor  facial,  disminución
e  la  agudeza  visual,  diplopía,  desplazamiento  del  globo
cular  y  edema  facial7.
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Tratamiento  quirúrgico  de  mucoceles  en  senos  paranasales  
En  casos  severos,  los  pacientes  pueden  presentar:  que-
ratopatía  por  exposición  secundaria  a  exoftalmos,  aumento
de  volumen  en  la  región  frontal  secundario  a  la  erosión  de  la
tabla  anterior  y  fístula  de  líquido  cefalorraquídeo  o  meningi-
tis  secundaria  a  erosión  de  la  tabla  posterior,  con  extensión
intracraneal  subsecuente5.
La  presión  ejercida  por  el  mucocele  produce  adelgaza-
miento  de  la  pared  ósea  y  ﬁnalmente  extensión  al  punto
de  menor  resistencia  adyacente  a  estructuras  importan-
tes,  como  son:  la  órbita  y  la  cavidad  craneal.  De  permitir
su  crecimiento,  implican  una  morbilidad  signiﬁcativa  y  una
potencial  mortalidad8.
Se  ha  reportado  una  incidencia  alta  de  extensión  intra-
craneal  (55%):  la  mitad  de  dichos  pacientes  presentan  un
mayor  componente  intracraneal  que  sinusal.  Puede  ocurrir
una  infección  secundaria  del  moco  estancado  en  el  quiste,
dando  como  resultado  un  mucopiocele,  que  puede  ocasio-
nar  una  expansión  rápida  de  la  lesión,  con  el  aumento  en  la
incidencia  de  complicaciones  locales5.
Su  diagnóstico  se  basa  en  la  historia  clínica,  explora-
ción  física  y  en  los  hallazgos  radiológicos.  La  tomografía
computada  es  el  estudio  de  imagen  de  elección  para  el
mucocele2,  se  utiliza  para  determinar  la  anatomía  regional
y  la  extensión  de  la  lesión;  especíﬁcamente  la  exten-
sión  intracraneal  y  la  erosión  ósea.  Se  utilizan  3  criterios
para  diagnosticar  un  mucocele  por  tomografía:  imagen
homogénea  isodensa,  margen  bien  deﬁnido  y  osteolisis
irregular,  alrededor  de  la  lesión.  La  erosión  de  la  pared
del  seno  con  esclerosis  marginal  también  es  un  hallazgo
sugestivo9.
La resonancia  magnética  también  es  útil  para  valorar  la
extensión  intracraneal  o  para  diferenciar  un  mucocele  de
una  neoplasia.  En  la  mayoría  de  los  casos,  el  mucocele  será:
hipointenso  en  T1  e  hiperintenso  en  T2,  sin  realce  tras  la
aplicación  de  gadolinio.  En  general,  cuando  la  concentra-
ción  de  proteínas  aumenta,  asociada  a  un  mucocele  de  larga
evolución,  la  sen˜al  en  T1  aumenta  y  en  T2  disminuye,  lo  que
causaría  confusión  de  estas  lesiones  con  hongos  o  secrecio-
nes  acumuladas5.
Para  estandarizar  la  descripción,  análisis,  comunicación
entre  cirujanos,  planteamiento  del  tratamiento  y  de  los
resultados,  se  utiliza  la  siguiente  clasiﬁcación  para  mucoce-
les  frontales  y  frontoetmoidales10:  tipo  1,  limitado  al  seno
frontal  (con  o  sin  orbitaria);  tipo  2,  mucocele  frontoetmoidal
(con  o  sin  extensión  orbitaria);  tipo  3,  erosión  de  la  pared
posterior,  que  puede  ser  mínima  o  sin  extensión  intracra-
neal,  o  bien  con  una  mayor  extensión  intracraneal;  tipo  4,
erosión  de  la  pared  anterior  y  tipo  5,  erosión  de  pared  ante-
rior  y  posterior,  con  mínima  o  sin  extensión  intracraneal,  o
con  una  mayor  extensión  intracraneal.
El  tratamiento  deﬁnitivo  del  mucocele  es  quirúrgico.
Hasta  el  an˜o  1980,  los  mucoceles  se  resecaban  utilizando
principalmente  abordajes  externos  que  incluyen:  incisión  de
Lynch-Howarth,  sinusotomía  osteoplástica  del  seno  frontal  y
Caldwell-Luc11.  Estas  técnicas  están  asociadas  a  una  morbi-
lidad  signiﬁcativa  y  deformidad  estética,  así  como  también
a  una  tasa  relativamente  alta  de  recurrencia5.
La  incisión  de  Lynch-Howarth  se  realiza  en  el  cuadrante
superomedial  de  la  órbita.  La  lesión  se  reseca  completa-Cómo  citar  este  artículo:  Waizel-Haiat  S,  et  al.  Experiencia  en  el
en  un  hospital  universitario.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://
mente  junto  con  mucosa  del  seno  frontal  y  se  realiza  un
drenaje  amplio  a  la  nariz.  El  procedimiento  incluye  la  resec-
ción  de  la  pared  etmoidal  anterior  y  lateral;  esto  puede
l
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levar  a  un  prolapso  de  tejido  blando  en  el  receso  frontal
 a  la  obstrucción  del  drenaje  del  seno11.
El  procedimiento  de  Caldwell-Luc  era  el  tratamiento
e  elección  en  afecciones  del  seno  maxilar,  que  incluye  un
bordaje  abierto  en  la  pared  anterior  del  seno  maxilar  a
ravés  de  una  incisión  en  el  sulcus  gingivo-bucal.  Se  evacua
l  contenido  del  seno  y la  mucosa  enferma  posterior  a  la
reación  de  una  ventana  ósea4.
El  tratamiento  de  mucoceles  antes  de  1990  consistía  en
ealizar  frontoetmoidectomía  externa  con  o  sin  colocación
e  stent  en  el  conducto  nasofrontal.  En  la  actualidad,  la
ayoría  de  los  cirujanos  preﬁeren  un  abordaje  endoscó-
ico  nasal  exclusivamente.  Los  beneﬁcios  de  esta  técnica
ncluyen:  la  preservación  de  la  estructura  ósea  del  seno  invo-
ucrado,  menor  tiempo  quirúrgico,  evitar  incisiones  externas
 menor  costo  de  hospitalización7.
La  cirugía  de  los  senos  paranasales  ha  evolucionado  a
ravés  del  tiempo.  Anteriormente  fue  el  seno  maxilar  el  cen-
ro  de  atención,  alrededor  del  que  giraba  el  estudio  de  las
olencias  e  intervenciones  quirúrgicas,  debido  a  su  taman˜o
 accesibilidad.  Con  el  paso  del  tiempo  ha  habido  cambios  y,
ctualmente,  gracias  a  los  avances  cientíﬁcos  y tecnológi-
os,  la  atención  se  ha  centrado  en  el  seno  etmoidal  anterior.
a  cirugía  endoscópica  se  ha  desarrollado  ampliamente  y  se
plica  a  todos  los  senos  paranasales,  para  múltiples  dolen-
ias  que  hasta  hace  20  an˜os  se  trataban  con  abordajes
biertos.
En  1989,  Kennedy  et  al.12 propusieron  un  abordaje  endos-
ópico  alternativo,  que  mostró  cero  recurrencias  después
e  una  media  de  seguimiento  de  18  meses;  actualmente,  la
arsupialización  de  mucoceles  utilizando  la  vía  endoscópica
s  el  tratamiento  de  elección,  con  tasas  bajas  de  morbi-
idad  y recurrencia.  Los  abordajes  externos  para  el  seno
rontal  todavía  se  utilizan,  solos  o  combinados  con  cirugía
ndoscópica,  en  lesiones  localizadas  lateralmente.
Para  comparar  los  diferentes  abordajes  deben  conocerse
as  indicaciones  de  cada  uno,  sus  ventajas,  complicaciones
 conceptos  básicos.
En  varias  series  que  superan  la  centena  de  casos  tratados
ndoscópicamente,  la  incidencia  de  recidiva  oscila  entre  el
.9  y  el  2.2%.  En  otras  series  con  escaso  número  de  casos  y
educido  período  de  seguimiento,  se  encontraron  recidivas
ntre  el  11  y  el  13%  de  los  casos6.
Los  procedimientos  abiertos  se  consideraban  el  trata-
iento  de  elección  en  el  manejo  de  mucoceles  del  seno
rontal.  Estos  procedimientos  incluyen:  la  cranealización  o
l  colgajo  osteoplástico  con  obliteración  del  seno.  A  pesar
e  ser  muy  efectivos,  estos  procedimientos  conllevan  impor-
ante  morbilidad  y diﬁcultad  en  la  evaluación  de  imágenes
adiológicas  postoperatorias10.
La  tasa  de  recurrencia  en  estos  abordajes  externos  al
eno  frontal  se  ha  reportado  en  un  19%3.  La  decisión  de
ealizar  abordaje  endoscópico  en  mucoceles  frontales  se  ve
nﬂuida  por  diferentes  factores:  la  extensión  y localización
el  mucocele,  la  anatomía  del  seno  frontal,  la  experiencia
el  cirujano  y  la  presencia  de  fístula  cutánea.
La  localización  lateral  en  el  seno  frontal,  por  lo  general,
merita  un  manejo  combinado,  en  la  que  se  combinan  abor-
ajes  externos  tradicionales  con  endoscopia,  tales  como: tratamiento  quirúrgico  de  mucoceles  de  senos  paranasales
dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.03.004
a  treﬁnación  externa  del  seno  frontal  más  endoscopia,  o
ndoscopia  con  incisión  de  Lynch-Howarth  o  endoscopia  con
inusotomía  osteoplástica  externa;  sin  embargo,  no  existen
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y  27  (45.76%)  con  involucro  exclusivamente  sinusal  (ﬁg.  4).
De  los  59  pacientes  que  fueron  tratados  mediante  procedi-
miento  quirúrgico,  8  (9%)  presentaron  recidiva  de  la  lesión.
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riterios  deﬁnitivos  para  escoger  el  mejor  abordaje  qui-
úrgico,  y  la  elección  se  basa  en  la  experiencia  de  cada
irujano.  La  prevención  y  detección  de  mucoceles  recurren-
es  constituye  uno  de  los  principales  retos  en  el  manejo  de
sta  dolencia.  Por  ello,  se  recomienda  un  seguimiento  regu-
ar  y  prolongado  para  detectar  lesiones  asintomáticas,  antes
el  inicio  de  complicaciones.  Se  debe  realizar  una  tomogra-
ía  computada  cada  2  an˜os  por  un  mínimo  de  4  o  5  an˜os13.
bjetivo
eterminar  la  cantidad  de  pacientes  con  recurrencia  de
ucocele,  diagnosticado  clínica  o  tomográﬁcamente,  que
ecibieron  tratamiento  quirúrgico,  con  el  ﬁn  de  comparar
os  diferentes  tipos  de  abordajes  quirúrgicos,  con  relación
 la  recidiva  de  la  lesión  y  las  complicaciones  derivadas  de
stos  procedimientos.
aterial y métodos
ipo  de  estudio:  clínico  transversal,  descriptivo  observacio-
al  y  retrospectivo.  Se  incluyó  a  pacientes  del  Servicio  de
torrinolaringología  de  la  Unidad  Médica  de  Alta  Especia-
idad  del  Hospital  de  Especialidades,  adscritos  al  Centro
édico  Nacional  Siglo  XXI,  con  diagnóstico  de  mucocele
e  los  senos  paranasales  tratados  quirúrgicamente  entre
l  1.◦ de  enero  del  2006  y  el  31  de  diciembre  del  2013.
os  criterios  de  inclusión  fueron:  edad  mayor  de  18  an˜os,
on  diagnóstico  de  mucocele,  haber  sido  intervenido  en  el
ismo  hospital  de  referencia  y  contar  con  expediente  clínico
ompleto.  Criterios  de  exclusión:  no  contar  con  expediente
n  el  archivo  o  que  este  se  encontrara  incompleto,  lo  que
mpide  la  recolección  de  datos,  o  bien  que  hayan  perdido  el
erecho  a  la  seguridad  social  durante  su  seguimiento.
Las  variables  estudiadas  fueron:  variables  dependientes:
ecurrencia  de  la  lesión  (cualitativa)  y  las  independientes:
os  factores  predisponentes  (cualitativos  dicotómicos),  la
écnica  quirúrgica  realizada  (cualitativa)  marsupialización
ndoscópica,  técnica  abierta  o  combinada  (Cadwell-Luc  más
bordaje  endoscópico,  osteoplástica  frontal  más  abordaje
ndoscópico),  la  edad  (cuantitativa)  y  el  género  (cualitativo
icotómico)  y  el  procedimiento.
Se  identiﬁcó  en  las  libretas  de  registro  de  cirugía  a  todos
os  pacientes  con  diagnóstico  de  mucocele  tratados  quirúrgi-
amente,  durante  el  período  comprendido  del  1.◦ de  enero
el  2006  al  31  de  diciembre  del  2013.  Con  los  datos  obteni-
os,  se  solicitaron  en  el  archivo  de  la  unidad  los  expedientes
e  los  pacientes  para  recolectar  los  datos  del  estudio.
Se  consignaron  todos  los  datos  obtenidos  de  los  expe-
ientes  en  la  hoja  de  recolección  de  datos,  tales  como:
dad,  sexo,  sintomatología  preoperatoria  y  postoperatoria
el  paciente,  antecedentes  personales,  localización  y  exten-
ión  de  la  dolencia,  estudios  de  gabinete  empleados,  cirugía
ealizada,  hallazgos  transoperatorios  y  evolución  postopera-
oria.
Se  realizó  un  análisis  estadístico  descriptivo  con  fre-
uencias,  razones  y  proporciones.  Se  obtuvieron  medidas  deCómo  citar  este  artículo:  Waizel-Haiat  S,  et  al.  Experiencia  en  el
en  un  hospital  universitario.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://
endencia  central  (media,  mediana  y  moda)  y  de  dispersión
desviación  estándar).  Se  compararon  las  recidivas  de  cada
écnica  quirúrgica  con  la  prueba  de  chi  cuadrada.  Se  rea-
izó  un  análisis  multivariado  por  medio  de  regresión  logística
F
m PRESS
S.  Waizel-Haiat  et  al.
ncluyendo  en  el  modelo  el  tipo  de  cirugía  realizada,  la  pre-
encia  de  factor  predisponente  y  la  extensión  de  la  lesión.
e  utilizó  el  programa  SPSS  20  (MR)  y  Excel  (MR)  para  hacer
l  análisis  estadístico.
En  cuanto  a las  consideraciones  éticas,  este  estudio
espeta  las  normas  institucionales,  nacionales  e  internacio-
ales  para  investigación  en  seres  humanos.  La  identidad  de
os  pacientes  es  conﬁdencial,  ya  que  se  trata  de  un  estu-
io  descriptivo  que  tiene  como  fuente  de  información  los
xpedientes  clínicos;  no  se  incluyeron  los  nombres  de  los
acientes  ni  se  realizaron  procedimientos  invasivos.
esultados
el  total  de  59  pacientes,  39  fueron  del  sexo  femenino,
ientras  que  el  resto  lo  fueron  del  género  masculino.  El
rupo  de  edad  más  frecuente  fue  el  de  30-39  an˜os  y  40-
9  an˜os,  con  6  pacientes  cada  uno.  En  la  mayoría  de  los
acientes,  39  de  59,  no  se  encontró  un  factor  predispo-
ente  para  el  desarrollo  de  mucocele.  Los  factores  más
omunes  fueron  el  trauma  facial,  rinitis  alérgica  y  rinosinu-
itis  crónica  con  el  10.17%  para  cada  uno  (ﬁg.  1).  La  forma
e  presentación  clínica  más  frecuente  fue  la  rinorrea  con
0  casos  (15.63%),  seguida  por  la  obstrucción  nasal  y  la  ple-
itud  centrofacial  con  9  casos  (14.06%)  para  cada  uno,  el
uarto  lugar  en  frecuencia  lo  ocupó  la  cefalea  con  6  casos
9.38%)  (ﬁg.  2).  Con  respecto  al  tiempo  de  evolución  de
os  síntomas,  el  período  más  frecuente  fue  el  rango  menor
 3  meses,  seguido  por  el  de  12-24  meses,  6-12  meses  y
-6  meses,  respectivamente.  Con  respecto  a  la  localiza-
ión  del  mucocele,  la  más  común  fue  en  el  seno  maxilar
22  pacientes),  seguido  por  la  afección  frontoetmoidal
20  pacientes)  (ﬁg.  3).  En  cuanto  a  la  extensión  de  la  lesión,
a  menos  frecuente  fue  la  intracraneal  con  solo  5  casos
8.47%),  27  pacientes  (45.76%)  tuvieron  extensión  orbitaria tratamiento  quirúrgico  de  mucoceles  de  senos  paranasales
dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.03.004
crónica
Factores predisponentes
igura  1  Factores  predisponentes  asociados  al  desarrollo  de
ucocele.
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Figura  2  Presentación  clínica  de  mayor  a  menor  frecuencia
del mucocele  en  la  población  de  estudio.
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Análisis  estadístico.  Se  determinó  la  asociación  entre  el
tipo  de  cirugía  realizada  y  la  presencia  de  recidiva  con  un
valor  de  2 =  0.004,  y  un  valor  de  p  =  0.952,  sin  ser  estadísti-
camente  signiﬁcativo.
3Figura  3  Tipo  de  localización  del  mucocele  de  menor  a  mayor
prevalencia  en  la  población  de  estudio.
En  cuanto  al  tipo  de  procedimiento  quirúrgico  no  se  rea-Cómo  citar  este  artículo:  Waizel-Haiat  S,  et  al.  Experiencia  en  el
en  un  hospital  universitario.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://
lizó  ninguna  cirugía  abierta,  sino  únicamente  endoscópica
(51  pacientes)  y  combinada  (8  pacientes);  7  de  los  51  pacien-
tes  operados  por  vía  endoscópica  tuvieron  recidiva  y  uno  de
los  8  pacientes  con  técnica  combinada  presentó  recidiva,
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Figura  4  Extensión  de  la  lesión  en  la  población  de  estudio.
F
figura  5  Número  de  recidivas  presentadas  en  función  del  tipo
e cirugía  realizada.
atos  que  corresponden  al  13.7  y  12.5%,  respectivamente
ﬁg.  5).
El  intervalo  de  tiempo  en  que  más  frecuentemente  se
resentó  la  recidiva  de  la  lesión  fue  entre  los  6  y  los
2  meses  de  realizada  la  cirugía  (ﬁg.  6). tratamiento  quirúrgico  de  mucoceles  de  senos  paranasales
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igura  6  Intervalo  de  tiempo  de  la  recidiva  del  mucocele  en
unción  del  tipo  de  cirugía  realizada.
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Tabla  1  Se  muestra  la  asociación  (por  medio  de  la  2)  entre  el  tipo  de  cirugía  realizada  y  la  presencia  de  recidiva.  No  se
detectó asociación  estadísticamente  signiﬁcativa
Recuento
La  chi-cuadrada  arrojó  un  valor  de  p  =  0.952  Recidiva Total
Presente  Ausente
Cirugía  realizada  Marsupialización  endoscópica  6  45  51
Combinada  1  7  8
Total 7  52  59
Tabla  2  Estimación  de  riesgo
Valor  de  OR  Intervalo  de  conﬁanza  al  95%
Inferior  Superior
Razón  de  las  ventajas  para  cirugía  realizada
(marsupialización
endoscópica/combinada)
0.933  0.097  8.961
Para la  cohorte  recidiva  =  presente  0.941  0.130  6.827
Para la  cohorte  recidiva  =  ausente  1.008  0.762  1.335
n de  casos  válidos  59
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eEn  función  de  que  el  disen˜o del  estudio  fue  transversal,
e  calculó  el  riesgo  por  medio  de  la  razón  de  momios  (odds
atio  [OR]),  encontrando  un  valor  de  OR  =  0.933,  con  un
ntervalo  de  conﬁanza  de  0.097  a  8.961,  pasando  por  la
nidad  (tabla  1).
Se  determinó  la  asociación  de  la  presencia  o  ausencia
e  factor  predisponente  con  el  desarrollo  de  recidiva  por
edio  de  estadística  univariada,  con  un  valor  de  2 =  0.284
 un  valor  de  p  =  0.594.
Se  calculó  el  riesgo  por  medio  de  la  razón  de  momios
OR),  encontrando  un  valor  de  OR  =  1.544,  con  un  inter-
alo  de  conﬁanza  de  0.310  a  7.688,  pasando  por  la  unidad
tabla  2).  Se  realizó  un  análisis  multivariado  por  medio  de
egresión  logística  que  incluía  en  el  modelo  el  tipo  de  ciru-
ía  realizada,  la  presencia  de  factor  predisponente  y  laCómo  citar  este  artículo:  Waizel-Haiat  S,  et  al.  Experiencia  en  el
en  un  hospital  universitario.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://
xtensión  de  la  lesión.  Por  medio  de  este  análisis  no  se
ncontró  asociación  estadísticamente  signiﬁcativa  con  la
ariable  dependiente  (recidiva)  ni  las  variables  independien-
es  incluidas  (tabla  3).
6
2
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Tabla  3  Se  muestra  la  asociación  (por  medio  de  la  chi-cuadrada)
recidiva. No  se  detectó  asociación  estadísticamente  signiﬁcativa
Recuen
La  chi-cuadrada  arrojó  un  valor  de  p  =  0.594  
Factor  predisponente  Presente  
Ausente  
Total iscusión
n  la  literatura  se  reportan  varias  series  donde  la  mayoría
e  los  casos  tratados  endoscópicamente  muestran  una
ecidiva  que  oscila  entre  el  0.9  y  el  2.2%;  en  otros  estudios
on  menor  número  de  pacientes  esta  recidiva  se  eleva  del
1  al  13%  de  los  casos6. El  objetivo  del  actual  estudio  fue
ratar  de  determinar  la  posible  asociación  entre  el  tipo  de
irugía  realizada  y  la  recurrencia  de  la  lesión.  La  hipótesis
lanteaba  que  con  la  cirugía  vía  endoscópica  se  presentaba
na  menor  recurrencia  y  complicaciones,  comparada  con
a  cirugía  abierta;  sin  embargo,  ninguno  de  los  pacientes
valuados  en  el  análisis  fue  intervenido  con  cirugía  abierta,
ino  únicamente  tratado  mediante  la  marsupialización
ndoscópica  y  el  modo  combinado. tratamiento  quirúrgico  de  mucoceles  de  senos  paranasales
dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.03.004
En  el  estudio  se  analizó  para  su  posible  inclusión  a
4  pacientes  con  diagnóstico  de  mucocele,  del  an˜o  2006  a
013,  de  los  cuales,  59  pacientes  cumplieron  los  criterios
e  selección.  Se  excluyó  a  5,  debido  a  que  los  hallazgos
 entre  la  presencia  de  factor  predisponente  y  la  presencia  de
to
Recidiva Total
Presente  Ausente
3  17  20
4  35  39
7  52  59
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Tabla  4  Estimación  de  riesgo
Valor  de  OR  Intervalo  de  conﬁanza  al  95%
Inferior  Superior
Razón  de  las  ventajas  para  factor  predisponente
(presente/ausente)
1.544  0.310  7.688
Para la  cohorte  recidiva  =  presente  1.463  0.362  5.910
Para la  cohorte  recidiva  =  ausente  0.947  0.766  1.171
n de  casos  válidos  59
Tabla  5  Regresión  logística:  Variable  dependiente  (recidiva)
OR  IC  inferior  IC  superior  p
Cirugía  realizada  (endoscópica)  1.524  0.131  17.71  0.736
Factor predisponente  (presente)  1.371  0.236  7.969  0.725
Extensión
Sin extensión  0.207
Orbitaria 7.396  0.812  67.40  0.076
Intracraneal 0  0  -  0.999
No se encontró asociación estadísticamente signiﬁcativa entre ningún factor de riesgo y la recidiva. Hay una tendencia de asociación
entre la extensión orbitaria y la recidiva (p = 0.076), sin alcanzar signiﬁcación estadística.
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han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.transoperatorios  no  corroboraron  el  diagnóstico  prequirúr-
gico.  De  estos,  3  casos  fueron  de  rinosinusitis  micótica  (bola
de  hongos),  una  rinosinusitis  crónica  con  pólipos  y  un  tumor
verrucoso  (tablas  4  y  5).
En  nuestro  estudio  la  recidiva  del  mucocele  fue  del  9%
de  nuestra  población.  De  este  total  de  recidiva,  el  13.7%
correspondió  al  grupo  tratado  por  abordaje  endoscópico;
sin  embargo,  no  se  encontró  asociación  signiﬁcativa  entre
nuestras  variables.  Por  lo  que  aﬁrmar  que  no  existe  aso-
ciación  entre  el  tipo  de  cirugía  y  la  recidiva  de  la  lesión  no
sería  del  todo  correcto,  ya  que  es  importante  mencionar  que
dichos  resultados  pueden  estar  sesgados  por  algunas  situa-
ciones  propias  del  estudio.  Un  ejemplo  de  esto  es  que  solo
hubo  2  tipos  de  cirugía  realizada  y,  de  esas  2,  la  inmensa
mayoría  (51  de  los  59  casos)  fue  vía  endoscópica,  lo  cual
pone  en  desventaja  a  la  otra  técnica  (combinada),  e  impide
de  este  modo  detectar  una  posible  asociación  signiﬁcativa
aunque  realmente  exista.  Lo  ideal  y  recomendable  en  este
tipo  de  estudios  es  que  exista  un  balance  en  el  número  de
técnicas  realizadas.
En  la  literatura  se  reporta  predominantemente  una  afec-
ción  frontoetmoidal  (60-80%),  maxilar  (10%)  y  esfenoidal
(6-11%).  En  nuestro  estudio,  por  el  contrario,  se  destaca
una  mayor  frecuencia  de  afección  del  seno  maxilar  (37%)
seguida  de  la  afección  frontoetmoidal  (33.9%).  En  la  biblio-
grafía  consultada  los  factores  asociados  al  predominio  del
seno  maxilar  se  encuentran  en  Japón,  donde  todos  apare-
cen  después  de  la  cirugía  Caldwell-Luc,  sin  encontrar  esta
relación  en  nuestro  estudio6.
Existen  numerosas  teorías  acerca  del  origen  y  desarrolloCómo  citar  este  artículo:  Waizel-Haiat  S,  et  al.  Experiencia  en  el
en  un  hospital  universitario.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://
de  mucoceles  de  senos  paranasales,  como  son:  rinosinusitis
crónica,  rinitis  alérgica,  trauma  y  cirugía  previa.  En  nues-
tro  estudio  el  54%  no  presentaron  factor  predisponente,
lo  cual  se  compara  con  lo  descrito  en  la  literatura4. A
D
a
panera  de  perspectiva,  este  estudio  marca  el  inicio  de
na  línea  de  investigación  en  la  que  se  contempla  reali-
ar  nuevos  estudios  con  mayor  población,  balanceados,  con
iferente  disen˜o metodológico  e  idealmente  multicéntricos,
ara  determinar  con  mayor  precisión  y  exactitud  la  posible
sociación  entre  las  variables  estudiadas.
onclusiones
a  mayor  parte  de  los  pacientes  fueron  tratados  con  ciru-
ía  endoscópica  y ningún  paciente  se  trató  con  cirugía
bierta.  La  recidiva  del  mucocele  se  presentó  en  el  9%  de  la
oblación.  No  se  encontró  asociación  estadísticamente  sig-
iﬁcativa  entre  el  tipo  de  cirugía  y  la  presencia  de  recidiva.
ampoco  se  demostró  asociación  signiﬁcativa  entre  la  pre-
encia  o  ausencia  del  factor  predisponente  y la  presencia  de
ecidiva.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que tratamiento  quirúrgico  de  mucoceles  de  senos  paranasales
dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.03.004
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
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